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objectifs 

EXPLIQUER les concepts de vieillissement 
pathologique, de polypathologie et de vulnerability 
en geriatrie. 

DECRIRE les particularites semioiogiques, 
physiques et psychiques de la personne agee 
malade. 

DEFINIR le raisonnement therapeutique en 
geriatrie et CITER les principales regies generates 
de prescription chez le sujet age. 

POLYMEDICATION et IATROGENESE chez 


la personne agee (v. item 319). 

SYNDROME DE FRAGILITY 


L OMS definit ainsi la sante comme I’etat de complet 
bien-etre physique, mental et social ne consistant pas 
seulement en une absence de maladie ou d’infirmite. 
Des lors, il est facile d’imaginer qu’avec le vieillissement les 
sources potentielles de degradation de la sante selon cette de- 
finition sont multiples. L’ exposition a ces risques de degradation 
peut etre tres differente d’un individu a I* autre selon I’histoire de 
vie. Ce premier constat, fonde sur une evidence, permet d’expliquer 
la grande heterogeneite des personnes agees eu egard a leur 
sante et les nombreux travaux de recherche pour tenter d’ identifier 
cette derniere. 


Vieillissement et sante 

Vieillissement 

Sur le plan biologique, le vieillissement est le processus physio- 
logique naturel qui, au cours du temps, conduit a constater r alte- 
ration des mecanismes moleculaires, cellulaires et tissulaires. 
Ces alterations, qui ne semblent pas avoir d’autres origines que 
le temps qui passe, vont induire des consequences sur la dimi- 
nution des capacites d’adaptation a I’environnement (homeo- 
stasie). Les elements influant sur ce vieillissement cellulaire et 
tissulaire sont induits par des facteurs micro-environnementaux. 
De nombreuses theories ont tente d’expliquer le vieillissement 
comme la consequence d’un processus defini. II en resulte que 
ces theories, prises isolement, ne peuvent pas expliquer le vieil- 
lissement. A titre d’exemple, la perte des capacites de repara- 
tion de I’ADN, le vieillissement des telomeres et I’accumulation 
des depots proteiques sont quelques-unes de ces theories... 
Ainsi, en considerant le vieillissement comme un processus plus 
complexe que ces theories citees en exemple, T. Kirkwood 
propose un autre rmodele ou le vieillissement resulte d’un pro- 
cessus complexe impliquant de multiples mecanismes a diffe- 
rents niveaux. II se place alors sur un plan fonctionnel biolo- 
gique ou le vieillissement est une consequence de I’alteration 
de ces fonctions. L’ accumulation des alterations de fonctions 
et des capacites de maintenance est soumise a I’environnement 
protecteur ou deletere [fig. 1 A]. Les alterations de fonctions 
n’ont pas toutes les merries consequences, certaines pouvant 
precipiter le declin et I’esperance de vie [fig. IB]. Enfin, ces 
processus de maintien et de reparation de fonctions sont 
dynamiques, c’est-a-dire qu’il est possible d’avoir une influence 
pour modifier leurs trajectoires [fig. 1C]. 
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LA PERSONNE AGEE MALADE : PARTICULARITES SEMIOLOGIQUES... 


► 


Sur le plan de I’individu evoluant dans la societe, les seules 
dimensions biologiques suscitees ne permettent pas de resu- 
mer les consequences du vieillissement. Les ressources indivi- 
duelles psychologiques mais aussi I’implication de la societe 
elle-meme tendent a exercer des modifications de T experience 
du vecu et du vieillissement de I’individu. Ainsi, etudier les seules 
consequences du vieillissement sans tenir compte des repre- 
sentations et du discours de la societe vehicules sur cet age de 
la vie serait une erreur. 




B 



of aging. Cell 2005;1 20(4): 437-47. MRF : maintenance and repairfunctions. 


Vieillissement en mauvaise sante 

Le vieillissement en mauvaise sante resulte done de Taction du 
temps qui passe et de Timpact negatif des differentes dimen- 
sions precedemment evoquees, en partant evidemment du 
principe que e’est bien Timpact negatif qui confere la mauvaise 
sante et non pas le vieillissement. Pour le medecin, il importe 
d’assurer la meilleure sante possible a la personne dont il s’oc- 
cupe. Ainsi, Tinteret doit porter sur Tensemble des facteurs qui, 
en interaction avec le vieillissement, vont expliquer les conse- 
quences eventuelles d’un processus accelere. L’un des facteurs 
majeurs qui intervient est T existence de pathologies chroniques, 
parfois associees, conduisant alors a un etat de « multimorbidite ». 
Certaines evolutions se font sans recuperation et engendrent 
des repercussions sur le plan fonctionnel et adaptatif et de fait 
une situation de handicap. On peut citer en exemple de ces 
morbidites les troubles thymiques, les troubles cognitifs, les 
troubles de la marche, les affections cardiovasculaires, le diabete 
et les autres pathologies endocriniennes, les affections pleuro- 
pulmonaires ainsi que la denutrition. 

Pour resumer ces interactions complexes reliees ici au vieillisse- 
ment, certains parlent de « vieillissement pathologique » lorsque 
les pathologies accelerent ou provoquent des consequences 
fonctionnelles importantes, « vieillissement reussi » lorsque T ab- 
sence de pathologie et la conservation d’habitudes de vie saines 
(exercice physique, alimentation...) expliquent que meme a un 
age avance les consequences fonctionnelles sont inexistantes 
ou difficiles a mettre en evidence, « vieillissement usuel » lorsque 
Ton se situe entre ces deux situations. 

Polypathologie et multimorbidite 

La polypathologie est un terme employe lorsqu’une personne 
presente plusieurs pathologies a un moment donne. La proble- 
matique liee a la polypathologie reside dans Tintervention que le 
medecin doit mener pour soigner le patient : il est necessaire 
d’organiser, de hierarchiser les elements d’une intervention multi- 
disciplinaire et multidimensionnelle. Pour faire la distinction entre 
polypathologie et multimorbidite, il faut considerer a nouveau la 
personne au centre de la demarche diagnostique et therapeu- 
tique. La ou la polypathologie ne retient que le versant cumulatif 
des differentes pathologies, la multimorbidite est Tobservation 
de la situation clinique particuliere resultant de Tinteraction des 
differentes pathologies. 

La demarche implique alors une anticipation accrue des de- 
compensations afin d’en prevenir la survenue ou d’en limiter les 
consequences. L’objectif est d’optimiser le contort afin d’assu- 
rer la meilleure qualite de vie possible. Differents professionnels 
(medicaux, paramedicaux, partenaires medico-sociaux...) sont 
susceptibles de prendre part aux differentes actions therapeu- 
tiques aupres de la personne agee dont Tattitude, Tavis et I’opi- 
nion doivent guider Tintervention pluriprofessionnelle (notion de 
« soins centres sur le patient » ou « patient centred care »). 
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La personne agee malade 

Particularites semiologiques, psychologiques et therapeutiques 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Le vieillissement est un processus physiopathologique 
complexe qui n’explique a lui seul aucune decompensation 
fonctionnelle d’organe et aucune perte d’autonomie. 

O Le concept de fragility en geriatrie repose sur I’observation 
Clinique de la personne. Le reperage de signes de fragility peut 
permettre de modifier la trajectoire de I’etat de sante en mettant 
en place des actions specifiques. 

© La semiologie en geriatrie n’a pas de reelle specificity 
par rapport au sujet plus jeune. En revanche, la variability 
et la multiplicity des signes et symptomes imposent une 
hierarchisation coherente avec le projet de soin vise en accord 
avec le patient. 

G La polymedication est frequente chez la personne agee 
et majore le risque d’effets indesirables medicamenteux et 
d’iatrogenie. Bien prescrire comprend plusieurs etapes : analyser 
I’ordonnance par rapport a la situation Clinique, peser les 
benefices attendus et les risques potentiels, savoir deprescrire 
et reevaluer les prescriptions. Ainsi les decisions medicales 
comportent des incertitudes, avec lesquelles le medecin et le 
patient doivent composer. 


En exemple de ces deux notions, dans le cas d’un patient 
atteint d’une arteriopathie obliterate des membres inferieurs de 
stade IV et d’une arthrose invalidante, I’analyse polypatho- 
logique permet d’identifier les deux pathologies de limitation de 
mobilite. Se plagant d’un point de vue multimorbide, I’arterio- 
pathie peut etre non symptomatique dans les premiers stades 
de son evolution du fait d’une limitation de mobilite initiale d’une 
arthrose invalidante, ceci menant a un diagnostic tardif de r arterio- 
pathie. 

1. Interaction des maladies entre elles 

L’ exemple ci-dessus decrit une facette particuliere de la rmulti- 
morbidite et de I’influence des maladies les unes sur les autres. 

2. Interaction du traitement sur la maladie 

La presence de plusieurs pathologies chez un meme individu 
complexifie la prise de decisions therapeutiques car une patho- 
logie peut etre demasquee par I’introduction d’un nouveau trai- 
tement : decouverte d’une maladie de I’oreillette sur malaise 
syncopal dans les suites de I’introduction d’un traitement inhibi- 
teur de r acetylcholine esterase pour une demence, decouverte 
de polypes coliques sur le bilan d’une anemie apres introduction 
d’un traitement anticoagulant pour une embolie pulmonaire. 


3. Interaction de la maladie sur le traitement 

De meme, I’etat de sante d’un individu et ses antecedents 
actifs ou non modifie la prise de decision initiale pour traiter ou 
non une nouvelle maladie : ainsi, il peut etre complexe d’initier un 
traitement par collyre antiglaucomateux (ou par comprime de 
petite taille a couper) chez un individu atteint d’un tremblement 
essentiel. 

4. Interaction des traitements entre eux 

La coexistence des pathologies entraine souvent la coexistence 
de traitements, ce qui souleve la question de la polymedication 
sur laquelle nous reviendrons. 

Concept de fragilite 

La definition du syndrome de fragilite est encore en evolution 
car plusieurs chercheurs se sont penches sur cette question 
avec des approches tres differentes. Ce concept repose sur le 
postulat selon lequel il est possible d’identifier des criteres per- 
mettant de reperer les personnes a risque d ’evolution defavorable 
en cas d’evenement aigu de sante. L’enjeu serait bien sur de 
pouvoir proposer de travailler specifiquement afin de modifier la 
trajectoire de sante conduisant a la fragilite et eviter ainsi les 
consequences deleteres des evenements de sante. Parmi les 
approches possibles du syndrome de fragilite, I’une des plus 
utilisees dans la litterature internationale est celle du phenotype 
de fragilite de L. Fried. La definition du phenotype selon Fried 
repose sur cinq criteres phenotypiques que sont la faiblesse 
musculaire, la fatigabilite (faible endurance), la perte de poids 
involontaire au cours de la derniere annee, une vitesse de 
marche lente, des activites physiques reduites. Ces criteres per- 
mettent de classer les personnes dans trois phenotypes distincts 
« Not- Frail », « Pre-Frail » ou « Intermediate » et « Frail », respec- 
tivement sujets « non fragiles » ne presentant aucun des criteres, 
« pre-fragiles » presentant un ou deux criteres et « fragiles » pre- 
sentant trois criteres ou plus. D’autres modeles et outils deva- 
luation prennent en compte d’autres fagons de concevoir le 
concept. Ainsi, K. Rockwood et ses collegues definissent la fra- 
gilite comme la consequence de I’accumulation de deficit dans 
une approche plus holistique en integrant des dimensions co- 
gnitive et environnementale. Le jugement clinique qui s’appuie 
sur des indicateurs fiables, que sont I’existence de maladies, de 
symptomes et de leurs consequences fonctionnelles permet 
alors une certaine classification pertinente de I’etat de fragilite 
[tableau 1]. II faut bien distinguer la fragilite d’autres notions 
comme notamment la morbidite et la dependance. Bien que ses 
limites soient floues, la fragilite est un concept a part entiere qui 
doit permettre en pratique clinique de reperer les personnes ren- 
dues vulnerables vis-a-vis de revolution d’une maladie, de mo- 
difications socio- environnementales, d’une perte fonctionnelle 
physiologique ou non. En rappelant ici que la morbidite est la 
survenue d’une maladie et que la dependance est I’impossibilite 
totale ou partielle d’une personne a pouvoir assumer les activites 
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LA PERSONNE AGEE MALADE : PARTICULARITIES SEMIOLOGIQUES... 


| Clinical Frailty Scale, echelle Clinique de la fragility 



Groupe 1 


Tres bonne sante 


Personne robuste, active, motivee. Pratique une activite physique reguliere. 
I Is sont parmi les plus robustes pour leur age. 


Personne n’ ay ant pas de symptomatologie active, mais en moins bonne forme 
Groupe 2 Bonne sante que ceux du groupe 1. Elle pratique souvent une activite physique, occasionnellement 

tres intense, par exemple saisonniere. 


Groupe 3 


Bonne gestion 


Personne dont les problemes medicaux sont controles et ne sont pas regulierement 
presents dans le quotidien. 


Groupe 4 


Vulnerable 


Personne non dependante d’aide, mais qui presente des symptomes limitant ses activites. 
Sa plainte est « d’aller au ralenti » ou « d’etre fatiguee en permanence ». 


Groupe 5 


Moyennement fragile 


Personne dont le ralentissement est plus evident et qui necessite de I ’aide pour gerer les IADL 
(finances, transport, taches menageres physiques, gestion des traitements). Typiquement, 
la realisation des courses et les sorties exterieures seule, la preparation des repas ainsi que 
les taches menageres seront les principales alterations des « moyennement fragiles ». 


Personne qui necessite une aide dans toutes les activites en dehors du domicile 
Groupe 6 Moderement fragile et dans I’intendance du domicile. Elle presente souvent des difficulty avec les escaliers, 

/’hygiene corporelle, et une assistance minime peut etre necessaire pour I’habillage. 


Personne complement dependante d’une autre personne, que I’origine en soit 
Groupe 7 Severement fragile des alterations physiques ou cognitives. Toutefois, elle semble stable et n ’a pas un risque 

de deeds court (environ 6 mois). 



Groupe 8 


Tres severement fragile 


Personne complement dependante, qui approche de la fin de vie. Typiquement, 
elle ne peut pas recuperer, meme d’une pathologie minime. 



Groupe 9 


Phase terminale 


Personne approchant de la fin de vie. Cette categorie s’applique aux person nes 
avec une esperance de vie inferieure a 6 mois et qui ne sont pas autrement fragiles. 


CLASSIFICATION DES PERSONNES DEMENTES 

Le niveau de fragility correspond a trois degres de demence : 

I les symptomes communs de demence legere incluant les oublis de details sur les faits recents mais en se rappelant de I’evenement en lui-meme, 
presence de repetitions dans le discours (questions ou histoires) et isolement social ; 

I dans la demence moderee, la memoire episodique est tres alteree bien que la memoire des faits anciens soit preservee. 

La personne est capable d’assurer seule son hygiene avec supervision et incitation ; 

I dans la demence severe, la personne n’est plus capable d’assurer seule les soins sans une aide exterieure. 


Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008. Rockwood K, et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-95. 
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Fonction d'organe X 


O Vieillissement physiologique 
0 Maladie chronique 



FIGURE 2 


Modele de Bouchon. 


de la vie dans son aspect multidimensionnel (physique, psychique, 
social, adaptation a I’environnement), le concept de fragility se 
demarque bien de ces notions : une personne fragile peut n’etre 
ni malade ni dependante (c’est notamment tres vrai avec la de- 
finition de Fried). A I’inverse, une personne peu malade et non 
dependante peut parfois deja etre identifiee comme etant fragile. 

Particularites de la personne agee malade 

Dans I'expression des maladies 

Le modele 1 + 2 + 3 dit « modele de J.-P. Bouchon » [fig- 2 ] 
permet d’apprehender I’expression Clinique dans le grand age 
et ce qui en fait ses particularites. Ainsi, la defaillance d’organe 
resulte de (’association du vieillissement (qui diminue les re- 
serves fonctionnelles mais n’explique pas la defaillance a lui seul) 
et des maladies chroniques plus ou moins compensees qui 
viennent grever davantage les reserves fonctionnelles. Parfois, il 
est possible d’aboutir a une situation de decompensations du fait 
de facteurs aigus touchant ou non I’organe vulnerable mais suf- 
fisant a le faire passer sous le seuil de defaillance a cause du 
facteur 1 dans le tres grand age ou 1 + 2 dans le grand age. 
Cela differe d’un sujet plus jeune chez qui les facteurs 1 et 2 
n’auraient entraTne aucun symptome. 

Par exemple, le vieillissement myocardique est la conse- 
quence de la perte de cellules myocardiques et I’hypertrophie 
de celles restantes. II en resulte une hypertrophie ventriculaire et 
des fonctions de remplissage alterees, I’insuffisance cardiaque 
resultant d’une coronaropathie reduit encore les reserves fonc- 
tionnelles. Enfin, la decompensation cardiaque en tant que telle 
peut survenir au cours d’un evenement aigu comme une pneu- 
mopathie ou une fibrillation auriculaire. 

Dans la communication 

La communication avec les personnes agees represente un 
rmoment-cle de la relation therapeutique entre le patient et son 
medecin. Les personnes agees peuvent presenter divers handi- 
caps (surdite, cecite...) qui vont eventuellement entraver celle-ci 
et necessiter une adaptation. Le plus important n’est toutefois 
pas de I’ordre perceptuel, mais des representations sociales 
liees au vieillissement. Le medecin doit etre conscient que le 
malade se voit souvent comme etant lui-meme condamne a 
progressivement « se degrader », ce qui peut etre en soi la cause 
de I’apparition ou de I’aggravation de handicap, et ce indepen- 
damment de toute depression ou phenormene psychopatholo- 
gique. Le medecin devra done lutter en premier contre ses 
propres representations du vieillissement, puis contre celles de 
son patient pour permettre d’ouvrir des perspectives positives la 
ou beaucoup de patients peuvent se sentir « condamnes a la 
decheance » par la rarefaction du tissu social, d’eventuels deuils 
et du poids des maladies. II est done necessaire d’etablir une 
relation de confiance, d’empathie et de valorisation de la per- 
sonne au cours du colloque singulier. II n’est pas question de 


nier les differents problemes qui peuvent se poser, mais bien de 
les identifier et de tenter de les resoudre en elaborant un projet 
de soins et de vie en lien avec une equipe pluriprofessionnelle, 
sans oublier de respecter la place de la personne qui doit bien 
entendu rester I’acteur de ce projet. 

Par exemple, apres un accident vasculaire cerebral, une personne 
hemiplegique peut presenter une perte de la marche du fait d’une 
paralysie motrice. Expliquer a la personne les raisons des pertes 
fonctionnelles actuelles et lui proposer un projet avec des resultats 
attendus realistes lui permettent de se projeter dans une demarche 
therapeutique. 

A I’examen clinique 

Lors de I’examen clinique de la personne agee, plusieurs 
points sont d’une plus grande importance que chez le sujet plus 
jeune, au moins de fagon habituelle. Ainsi, il est essentiel d’ob- 
tenir des informations precises sur I’environnement dans lequel se 
place la personne, environnement physique et humain. S’agissant 
de I’environnement physique, il s’agit de s’enquerir de la typo- 
graphy precise du domicile, la presence d’elements de vetuste ou 
qui suggererait un domicile inadapte a un handicap. Concernant 
I’environnement humain, il s’agit d’avoir des informations sur la 
presence de personnes-ressources que sont le plus souvent les 
conjoints et les enfants, mais cela peut egalement etre le voisi- 
nage. Si les descendants familiaux sont presents, le niveau de leur 
participation dans la vie du patient doit etre recueilli au meme titre 
que Pensemble des professionnels medicaux et paramedicaux 
intervenant au domicile. La connaissance d’eventuels organismes 
d’aide a domicile permet d’avoir acces a un interlocuteur privilegie 
et temoin de la situation au domicile. Ce temps d’interrogatoire 
permet done de preciser les aides en place : les aides humaines 
comme cela a ete vu precedemment, mais aussi les aides so- 
ciales (allocation adulte handicape, allocation personnalisee 
d’autonomie...) et enfin les aides techniques. 
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Afin de determiner rapidement le niveau d’autonomie, il est 
possible d’utiliser deux outils que sont les index d’autonomie 
ADL (/ Activities of Daily Living) de S. Katz et IADL [Instrumental 
Activities of Daily Living) de M. Lawton. Les ADL evaluent I’ auto - 
nomie de la personne a assurer seule les activites necessaires 
a sa survie (hygiene corporelle, habillage, continence, transfert, 
manger sans aide) et les IADL evaluent les capacites instru- 
mentales et done une partie des fonctions cognitives que la 
personne est capable de mobiliser pour son autonomie (faire 
ses courses, preparer ses repas, prendre ses medicaments, 
assurer ses finances, utiliser le telephone, se deplacer seule a 
I’exterieur du domicile, assurer la proprete du domicile et du 
linge). L’interet de cette evaluation initiale tient surtout a I’ana- 
lyse des capacites restantes et des capacites potentiellement 
mobilisables de la personne. Ces deux outils n’evaluent que 
partiellement la marche et les deplacements dont il faudra aus- 
si obtenir les details. 

L’interrogatoire initial de la personne ne permet parfois pas 
d’obtenir I’integralite de ces informations, qu’il taut alors recueillir 
aupres de personnes-ressources fiables ulterieurement (aidants 
naturels, entourage proche, medecin traitant...). 

Si Ton se place comme medecin specialiste ou medecin rem- 
plagant, il est habituellement utile de recueillir des informations 
detaillees concernant les antecedents aupres du medecin trai- 
tant. Ce contact permet egalement de s’enquerir systematique- 
ment des traitements en cours et des modifications recentes au 
minimum, plus anciennes selon les cas. 

Par ailleurs, I’examen physique, complet et systematique, ne 
presente pas de particularites liees a I’age en dehors de la fre- 
quence de signes cliniques, qui ne sont pas tous significatifs. 
En effet, lors de cet examen physique, beaucoup de symp- 
tomes peuvent etre deceles, et il est necessaire de les hierarchi- 
ser sans pour autant minimiser les moins « importants ». Par 
exemple, dans le cas d’une personne hospitalisee pour une 
infection pulmonaire hypoxemiante, les principales mesures 
viseront la restauration de la fonction respiratoire. Mais il taut 
egalement s’interesser a I’anemie decouverte fortuitement et 
enfin travailler la marche, le chaussage et les aides techniques 
car la personne vous aura revele qu’elle a presente une chute 
sans consequence il y a deux semaines et que vous aurez note 
un chaussage inadapte. 

A la fin de cet examen clinique, il taut pouvoir expliquer a la 
personne la strategie que Ton pense adopter et dans la mesure 
du possible recueillir son accord. 

Dans un contexte de fin de vie comme dans un contexte de 
decompensation aigue, les personnes agees sont trop souvent 
exclues des decisions les concernant, au motif qu’elles sont 
suspectees de ne pas pouvoir les comprendre ou de ne pas 
vouloir y etre associees. En realite, les enquetes sont formelles, 
les personnes agees preferent largement (comme les patients 
jeunes) etre associees aux decisions rmedicales qui les 
concernent. 


Strategies therapeutiques et raisonnement 
en geriatrie 

Le raisonnement geriatrique consiste en une approche globale 
et done multidimensionnelle. Le contact avec le milieu medical, 
aussi bien en situation stable que lors de decompensation, doit 
etre le moment de faire une evaluation la plus complete possible, 
de traiter les decompensations et pathologies aigues de fagon 
hierarchisee, de prevenir les complications aigues, d’anticiper 
d’autres decompensations previsibles, d’evaluer I’autonomie 
anterieure comparee a celle de I’instant present, et de planifier 
un devenir. La strategie mise en place specifiquement pour la 
personne fait done s’associer de nombreux professionnels du 
soin et du secteur medico-social, medecins, infirmiers, kine- 
sitherapeute, ergotherapeute, orthophoniste, psychologue, as- 
sistant de service social... 

Si la preservation de I’autonomie est le but vise, elle doit se 
penser des le premier jour de I’accueil lors d’un sejour hospitalier 
afin de faire intervenir ces differents acteurs pour revaluation et 
I’elaboration du projet de soin dans une perspective collaborative. 

Approche globale ne veut pas dire systematique. En effet, 
chaque demarche doit etre adaptee a la personne ; entre deux 
patients victimes d’un accident vasculaire cerebral, I’attitude va- 
rie entre la personne fragile, partiellement dependante, et celle 
autonome, sans comorbidite majeure. L’objectif reste I’ameliora- 
tion de I’etat de sante et de la qualite de vie. Cette derniere 
prime d’ailleurs parfois sur I’etat de sante, et le curseur doit a 
chaque fois etre ajuste au regard de la situation. 

Ainsi, les actions diagnostiques et therapeutiques doivent etre 
hierarchisees. La decision medicale doit etre la plus adaptee au 
patient, d’une part en luttant contre une discrimination liee a I’age 
qui pourrait pousser a ne plus rien entreprendre, concept de 
l’« agisme », d’autre part en reconsiderant la place de certains 
actes medicaux (diagnostics et/ou therapeutiques) dont la lourdeur 
pourrait remettre en question leur indication, evitant done deux 
ecueils que sont la sous-medicalisation et la surmedicalisation. 
Ainsi pour les examens complementaires et les actes invasifs : s’il 
peut etre licite et profitable au patient de proposer une chirurgie 
de hanche afin de preserver la marche, realiser une endoscopie 
digestive basse pour faire le bilan d’une anemie chez un patient 
severement denutri n’etant pas en mesure de supporter une 
chirurgie lourde peut paraTtre plus discutable. 

Une fois la strategie definie en accord avec le patient, il faut 
prendre en compte les specificites du sujet age et des altera- 
tions fonctionnelles inherentes au vieillissement physiopatholo- 
gique. En premier lieu, la polymedication et les interactions me- 
dicamenteuses qui en resultent doivent faire I’objet d’une 
evaluation systematique (v. chapitre suivant). La presence de 
chaque molecule sur I’ordonnance doit etre justifiee non seule- 
ment au vu des antecedents mais egalement au regard des ef- 
fets secondaires potentiels, des interactions et de l’« utilite » du 
traitement : bitherapie antiagregante chez un patient chuteur, 
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Message de I'auteur 


S’il paraTt peu probable qu’un dossier entier 
soit consacre a la personne agee malade, 
il s’agit d’une question transversale a tous 
les sujets qui pourraient avoir trait a revaluation 
de la personne, a la detection de la fragility 
et a la demarche diagnostique et therapeutique. 
En effet, lors de toute analyse de situation 
Clinique, ces etapes pourront etre abordees 
dans differentes sections d’un dossier Clinique. 
Cet item recoupe egalement certains themes 
du module 1 comme la decision medicale 
ou I’ethique. devaluation du contexte 


socio-environnemental est une des etapes 
indispensables au raisonnement geriatrique 
qui conduira, en complement de I’analyse 
semiologique complete, a la decision des 
investigations diagnostiques et therapeutiques 
a mener. 

La demarche geriatrique s’articule autour 
de la personne agee et implique la presence 
d’une equipe pluridisciplinaire travaillant 
vers un objectif commun. Ainsi il est utile 
de connaitre les champs d’action 
du kinesitherapeute ou de r erg oth erapeute , 


par exemple, et les modalites de prescriptions 
de leurs interventions aupres de la personne. 
Ensuite, la dimension psychologique ainsi que 
I’implication de la personne dans son projet 
de soin sont des elements a ne pas negliger 
et recoupe encore une fois des themes du 
module 1 comme I’information du patient. 

Pour terminer, la polymedication et I’iatrogenese 
sont bien evidemment des notions 
incontournables qu’il est possible de voir 
aborder dans plusieurs questions d’un dossier, 
meme en dehors d’un cas de geriatrie. 


statines en prevention primaire au-dela de 80 ans, derives nitres 
chez une personne angineuse ayant une activite physique re- 
duite, diuretiques a forte dose chez un patient ayant des difficultes 
a se mobiliser... Mais aussi assurer des apports nutritionnels suf- 
fisants, surtout en contexte de decompensation ou les besoins 
sont accrus. 

Polymedication, iatrogenese et deprescription 

La polymedication du sujet age est une problematique bien 
connue et largement etudiee. Sa definition par I'OMS, qui ne 
precise pas le seuil, decrit le phenomene comme « I’ administra- 
tion de nombreux medicaments de fagon simultanee ou par 
I’ administration d’un nombre excessif de medicaments ». Ainsi, 
la polymedication peut etre simultanee par le nombre de medi- 
caments pris au cours d’une journee, cumulative par le nombre 
de medicaments pris au cours d’une periode ou continue par le 
nombre de medicaments pris de fagon tres reguliere. Habituel- 
lement, le seuil de trois ou cinq medicaments est retenu pour se 
trouver dans une situation de polymedication. 

Les effets secondaires lies a la polymedication n’equivalent 
pas a I’iatrogenie qui possede un champ plus large et comprend 
I’ensemble des actes presents par un professionnel ayant une 
ou des consequences indesirables sur I’etat de sante du patient. 

De cette polymedication, frequente chez le sujet age 
puisqu’elle concerne environ 30 % des sujets de plus de 65 ans 
dans les pays developpes, decoule une strategie de deprescrip- 
tion. La deprescription est un processus systematique d’analyse 
en vue de diminuer ou d’arreter certains medicaments. Le but 
est alors de minimiser les effets secondaires lies a la polymedi- 


cation afin d’ameliorer la qualite de vie et le contort de la per- 
sonne. Ces effets indesirables interviennent plus frequemment 
chez le sujet age du fait de modifications physiologiques et indi- 
viduelles qui vont modifier le profil pharmacocinetique et phar- 
macodynamique du medicament. Lors de cette demarche, 
chaque traitement doit faire I’objet d’un questionnement quant a 
son indication, aux benefices attendus, aux effets secondaires 
potentiels, a I’efficacite et aux risques lies a la situation clinique 
du patient. II ne s’agit done pas de nier I’indication d’un traite- 
ment, mais bien d’en faire I’analyse complete afin d’orienter la 
decision finale. Cette decision comporte des incertitudes avec 
lesquelles le medecin doit composer. Du fait de ces incertitudes, 
les strategies de deprescription comportent une surveillance 
precoce afin d’ identifier les effets positifs ou negatifs, et d’etablir 
un lien de causalite entre la modification therapeutique et I’ effet 
sur I’etat de sante ou le symptome. 

Conclusion 

Le vieillissement n’explique pas a lui seul une degradation si- 
gnificative de la sante. C’est en plagant la personne au centre du 
raisonnement geriatrique qu’il est possible de comprendre les 
mecanismes complexes et parfois cumulatifs qui sont a I’ oeuvre 
et expliquent son etat de sante. Pour autant, les trajectoires de 
sante ne sont pas forcement ineluctables, et le reperage pre- 
coce permet des actions pour en modifier le cours de fagon 
positive.* 


B. Jean-Baptiste et D. Somme declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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